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Justiﬁ cativa y objetivo: Describir un protocolo de intubación con broncoscopio ﬂ exible (FBI, de 
ﬂ exible bronchoscopy intubation) en pacientes con la vía aérea difícil, su eﬁ cacia y seguridad. 
Métodos: Se revisaron las historias clínicas de pacientes diagnosticados con vía aérea difícil y 
que fueron sometidos a la broncoscopia ﬂ exible para la intubación bajo ventilación espontánea 
y sedación con midazolam y fentanilo, de marzo de 2009 a diciembre de 2010. 
Resultados: Fueron seleccionados 102 pacientes, 69 (67,7%) hombres y 33 (32,3%) mujeres, con 
una edad promedio de 44 años. En 59 pacientes con vía aérea difícil prevista (57,8%) la FBI se 
hizo en un centro quirúrgico; 39 (38,2%) ocurrieron en la Unidad de Cuidados Intensivos y cuatro 
casos (3,9%) en la sala de emergencia. La tos, la caída de saturación de oxígeno transitoria y la 
diﬁ cultad para insertar la cánula a través de la laringe, fueron las principales complicaciones del 
método, pero no impidieron la intubación. 
Conclusiones: La FBI, si secunda un protocolo de sedación consciente con midazolam y fentanilo, 
es eﬁ ciente y segura en el manejo de pacientes con vía aérea difícil.
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Introducción
El manejo de la vía aérea difícil siempre es un tema rele-
vante. La hipoxia proveniente del fallo en la ventilación es 
una de las principales causas de muerte y de graves secuelas 
neurológicas en pacientes con vía aérea difícil.
La ﬂ exible bronchoscopy intubation (FBI) es segura, eﬁ caz 
y considerada el método de elección en el manejo de la vía 
aérea difícil prevista e imprevista siempre que no esté en 
una situación de emergencia, o sea, la situación conocida 
como “no intubo, no ventilo”. 
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Murphy 1, en 1967, hizo la primera FBI en un paciente con 
artritis reumatoide grave. La primera serie de intubaciones 
con broncoscopio ﬂ exible fue publicada en 1972 por Stiles 
y col. 2.
La preparación del paciente para la intubación es una 
etapa fundamental. La FBI hecha con el paciente bajo venti-
lación espontánea, bajo sedación o solamente con anestesia 
tópica con lidocaína es el estándar oro en el manejo de la 
vía aérea difícil electiva, también conocida como “previs-
ta” 3,4. En manos realmente entrenadas y con experiencia, 
la FBI es una opción cuando la laringoscopia directa falla 
inesperadamente, situación que ese conoce como vía aérea 
“imprevista” 5.
Tabla 1 Clasiﬁ cación de Mallampati
Clase I Visibilidad completa de las amígdalas 
palatinas, de la úvula y del paladar blando
Clase II Visibilidad del paladar blando, de la parte 
superior de las amígdalas palatinas y de la 
úvula
Clase III El paladar duro y el blando y la base de la 
úvula son visibles 
Clase IV Solamente el paladar duro se ve 
Tabla 2
Sexo
   Masculino 69 (67,7%)
   Femenino 33 (32,3%)
Indicaciones 
   Limitación abertura de la boca 21 (20,5%)
   Obesidad 19 (18,6%)
   Trauma cervical 25 (24,5%)
   Anquilosis cervical 10 (9,8%)
   Espondilitis anquilosante 06 (5,8%)
   Compresión traqueal por masa mediastinal 06 (5,8%)
   Fractura de mandíbula 04 (3,9%)
   Trauma de cara  03 (2,9%)
   Trismo 03 (2,9%)
   Hemangioma cervical 04 (3,9%)
Métodos
Revisamos las historias clínicas de los pacientes con diag-
nóstico de vía aérea difícil que necesitaron FBI de marzo de 
2009 a diciembre de 2010.
El diagnóstico de vía aérea difícil fue establecido durante 
la evaluación del anestesiólogo, del médico de la unidad 
intensiva o de la sala de emergencia con base en la guía de 
la Sociedad Norteamericana de Anestesiólogos, conforme a 
lo descrito en el registro médico.
Los datos recopilados durante el análisis de las historias 
clínicas fueron el sexo, la edad, el tamaño del tubo en el 
cual la FBI se hizo, causas de la vía aérea difícil, el éxito y 
las complicaciones del procedimiento.
El equipo de endoscopia respiratoria tenía experiencia en 
vía aérea difícil y todos siguieron el mismo protocolo para la 
FBI. Durante el procedimiento el broncoscopista se puso de-
trás de la cabeza del paciente que estaba en decúbito dorsal. 
El bloqueador de mordida fue usado en todos los pacientes. 
Se suministró oxígeno suplementario (2-3 L.min-1) a través 
de un catéter nasofaríngeo durante todo el procedimiento 
para aumentar la fracción inspirada de oxígeno y mantener 
la SpO2 en por lo menos un 90%.
Se alcanzó la sedación consciente con midazolam (0,03-
0,05 mg.kg-1), usado en combinación con el fentanilo (0,5-
1,5 mcg.kg-1) vía intravenosa.
El conector de tubo fue removido previamente para 
permitir la retirada del bloqueante de mordida después del 
término del procedimiento.
El tubo endotraqueal (ETT) y el broncoscopio fueron 
lubriﬁ cados con gelatina de lidocaína al 2%. El ETT fue desli-
zado sobre el broncoscopio y el balón fue completamente 
vaciado.
El broncoscopio se insertó por el bloqueante de mordida 
y la anestesia tópica de la orofaringe y laringe se hizo con la 
instilación de solución de lidocaína al 1% sin vasoconstrictor 
a través del canal de succión del broncoscopio, en una dosis 
máxima de 5 mg.kg-1 (Figura 1). Esa técnica permite la obser-
vación directa de las estructuras que serán anestesiadas, pero 
casi siempre causa una tos reﬂ eja en los primeros minutos. 
Se pulverizó la lidocaína en los pliegues vocales, subglotis y 
tráquea proximal y se esperó dos minutos antes de introducir 
el broncoscopio y el ETT en las vías aéreas inferiores, lo que 
redujo el laringoespasmo y la tos inevitable.
Con el broncoscopio en la tráquea, el tubo fue avanzado 
para la tráquea distal y posteriormente tuvo una tracción 
hasta la distancia de 3 cm de la carina para evitar la in-
tubación selectiva accidental de los bronquios principales 
(Figura 3). Finalmente, fue inﬂ ado el balón se administraron 
medicaciones intravenosas de inicio rápido.
Resultados
De los 102 pacientes seleccionados, 69 (67,7%) eran del sexo 
masculino y 33 (32,3%) del sexo femenino. La edad promedio 
de los pacientes fue de 44 años. En 59 pacientes con vía 
aérea difícil prevista (57,8%) la FBI se realizó en un centro 
quirúrgico. De las intubaciones, 39 (38,2%) ocurrieron en la 
Unidad de Cuidados Intensivos incluyendo vía aérea difícil 
prevista e imprevista. Otros cuatro (3,9%) casos fueron en la 
sala de emergencia. No hubo complicaciones graves y todas 
las intubaciones fueron hechas exitosamente.
Las indicaciones para la FBI incluyeron una limitación 
de abertura de la boca (21 casos), obesidad (19), trauma de 
columna cervical (25), anquilosis cervical (10), espondilitis 
anquilosante (seis), compresión de vías respiratorias a causa 
de la masa cervical y mediastinal (seis), fractura de man-
díbula (cinco), hemangioma cervical (cuatro), trauma facial 
(tres) y trismo (tres).
Todos los procedimientos se hicieron exitosamente con 
broncoscopio ﬂ exible de 4,9 mm de diámetro externo (FB 
15X, Pentax, Toquío, Japón).
Excluimos a seis pacientes de la casuística original 
de 108 enfermos: intubación con cánula de doble lumen 
(tres casos), en que la broncoscopia fue usada solamente 
para la verificación del posicionamiento y la estenosis 
laringotraqueal (tres casos) que exigió una dilatación con 
broncoscopia rígida. 
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La tos fue la principal complicación de la FBI, siendo 
observada en todos los pacientes en los primeros minutos 
durante la instilación de lidocaína tópica. En 15 pacientes 
hubo una disminución transitoria de la SpO2 por debajo del 
90%, especialmente en la sala de emergencia y en la Unidad 
de Cuidados Intensivos, pero eso no afectó el éxito de la 
intubación siendo revertidas después de la instalación de la 
ventilación mecánica. En 10 pacientes la cánula orotraqueal 
no progresó hacia la tráquea en el primer intento, siendo 
necesaria una maniobra de rotación del tubo para rebasar 
la laringe y ﬁ nalizar la intubación.
Discusión
La FBI es una técnica eﬁ caz y segura para solucionar casos 
de vía aérea difícil. Puede ser ejecutada con el paciente en 
diversas posiciones, pero la posición más conveniente para el 
broncoscopista es ponerse detrás de la cabeza del paciente, 
que debe estar en decúbito dorsal. Se recomienda mantener 
el broncoscopio y su fuente de luz al lado izquierdo del pa-
ciente para facilitar el manejo del equipo, ya que todos los 
cables se insertan por el lado izquierdo.  La relación entre 
el buen posicionamiento del paciente y la facilidad de la 
broncoscopia ﬂ exible tiene una relevancia clínica 6.
La evaluación clínica es capaz de prever un caso de vía 
aérea difícil. El fallo en esa evaluación, la anestesia y la diﬁ -
cultad para la intubación, pueden resultar en la emergencia 
“no intubo, no ventilo” y por falta de entrenamiento, surgen 
maniobras intempestivas e improvisaciones que pueden po-
tenciar errores en una vía aérea difícil no prevista. La FBI 
está contraindicada en el paciente que se encuentre en la 
situación “no intubo, no ventilo”.
Indicaciones para la FBI incluyen: antecedente de intu-
bación difícil; evidencia de una posible intubación difícil, 
como abertura de boca limitada, corta distancia tireomental, 
macroglosia, obesidad, apnea del sueño; vías respiratorias 
comprometidas por infección, tumor, edema, hematoma; 
incapacidad de extender el cuello o inestabilidad cervical; 
dientes débiles o protuidos y pacientes con clasiﬁ cación de 
las vías respiratorias de Mallampati III y IV 4.
La clasiﬁ cación de Mallampati se usa para prever la facili-
dad de intubación, siendo hecha con el paciente en posición 
sentada, la cabeza en posición neutra, la boca abierta y la 
lengua proyectada al máximo. Tomando como principio la 
visibilidad de la base de la úvula, de las amígdalas palati-
nas, de los pilares de las fauces y del paladar blando, se 
divide en cuatro grados: Clase I: visibilidad completa de las 
amígdalas palatinas, de la úvula y del paladar blando. Clase 
II: visibilidad del paladar blando, de la parte superior de las 
amígdalas palatinas y de la úvula. Clase III: el paladar duro 
y el blando y la base de la úvula se ven. Clase IV: solamente 
el paladar duro se ve. Resultados Clase I o II sugieren una 
facilidad de intubación con el laringoscopio convencional. 
Clases III o IV sugieren una laringoscopia difícil. La clasiﬁ -
cación de Mallampati no debe ser usada aisladamente como 
predictor de vía aérea difícil y depende de la cooperación 
del enfermo4. 
La extensión del cuello está contraindicada en pacientes 
con una columna cervical inestable ocasionada por fracturas 
y el manejo de las vías respiratorias en esos pacientes es 
un reto. La intubación de esos enfermos con laringoscopia 
directa es viable y bastante usada en las salas de emergencia. 
La laringoscopia directa trae un movimiento de la columna 
cervical y para reducirlo se aplica la estabilización del cuello, 
minimizando el grado de extensión de la columna cervical 7-10. 
Sin embargo, la FBI debe ser considerada en esos pacientes, 
principalmente en situaciones electivas. 
Algunas contraindicaciones para la FBI son las estenosis 
y las compresiones de las vías respiratorias no transponibles 
por el broncoscopio ﬂ exible, sangramiento grave de la vía 
aérea superior y falta de entrenamiento en el uso del bron-
coscopio ﬂ exible 4.
La FBI después de la inducción de la anestesia general con 
bloqueantes neuromusculares debe ser evitada en el paciente 
con vía aérea difícil prevista. La intubación bajo ventilación 
espontánea con sedación o solamente anestesia tópica es más 
segura. Ocasionalmente, al intentar hacer avanzar el tubo 
traqueal sobre el broncoscopio ﬂ exible, puede ocurrir una 
resistencia al nivel de la glotis, que atrasa o incluso puede 
impedir la intubación 11. En nuestra casuística, en un 10% 
de las intubaciones no se registró progresión del ETT en el 
primer intento y fueron necesarias maniobras de rotación 
del tubo para completar el procedimiento.
Todos nuestros pacientes se sometieron a la intubación 
bajo ventilación espontánea, sedación con midazolam (0,03-
0,05 mg.kg-1) en combinación con el fentanilo (0,5-
1,5 mcg.kg-1) vía intravenosa y anestesia con lidocaína 
tópica. La sedación ideal permite al paciente mantener la 
ventilación espontánea, proteger sus propias vías respira-
torias, ser cooperativo y tolerar el paso del broncoscopio. 
Los agentes usados para producir sedación generalmente se 
encuadran en dos grupos: benzodiazepínicos y opioides. La 
asociación entre midazolam y fentanilo es muy eﬁ caz para 
alcanzar la supresión de reﬂ ejos, sedación y analgesia. El 
uso de remifentanilo, cetamina, propofol y dexmedetomi-
dine está relatado en la FBI con buenos resultados 7,12-14. 
Independientemente del agente elegido, lo más importante 
es mantener la respiración espontánea del enfermo.
La presencia de secreción en la cavidad oral puede per-
judicar la broncoscopia. La limpieza de la cavidad oral con 
aspiración suave es eﬁ caz en la mayoría de los casos. A pesar 
de que el uso de rutina de antisecretores no sea recomen-
dado, algunos pacientes pueden exigir la administración de 
medicaciones para disminuir las secreciones y permitir una 
mejor visualización de las estructuras. Un fármaco bastante 
usado es la atropina cuando no hay contraindicaciones.
La anestesia tópica de las estructuras laringotraqueales 
con lidocaína al 1% es eﬁ caz para eliminar reﬂ ejos de las 
vías respiratorias, como la tos y el espasmo laríngeo, siendo 
fundamental para el éxito de la FBI (Figura 1). La lidocaína 
propicia excelente anestesia tópica, con poco riesgo de 
toxicidad sistémica hasta una dosis total de 3-4 mg.kg-1. La 
inyección transtraqueal de lidocaína y el bloqueo regional de 
los nervios sensitivos de la vía aérea también son eﬁ cientes, 
pero parecen ofrecer pocas ventajas sobre la anestesia tópica 
sencilla. Además, esos procedimientos son técnicamente más 
difíciles de ejecutar y poseen más riesgo de complicaciones, 
inclusive el sangramiento, daños en los nervios y la inyec-
ción intravascular 5,7. Todos nuestros pacientes tuvieron tos 
transitoria, especialmente durante la instilación de lidocaína 
tópica, pero eso no impidió la intubación. Ningún paciente 
tuvo laringoespasmo. En 15 pacientes hubo caída de la 
SpO2 por debajo del 90% durante la intubación a pesar del 
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oxígeno suplementario, especialmente en las UCIs y salas 
de emergencia, revertida posteriormente a la intubación. 
Creemos que esa oscilación de la SpO2 fue consecuencia de 
la gravedad de los pacientes. 
Al manejar una vía aérea difícil con un broncoscopio 
ﬂ exible, pueden surgir diﬁ cultades en mucho niveles. La FBI 
suministra una visión directa de la laringe, pero la intubación 
es “ciega”. Una vez que el diámetro de la ETT es mayor 
que el broncoscopio, el bisel del ETT puede engancharse en 
los cartílagos aritenoides (Figura 4). Mientras menor sea el 
desnivel entre el eje del broncoscopio y la pared del tubo, 
menor será la probabilidad de que el tubo se trabe sobre 
las aritenoides. Lo ideal es que ese desnivel no sea mayor 
que 1,5 mm (Figura 5) 15. Cualquier resistencia al avance del 
tubo traqueal debe ser superada girando el tubo traqueal en 
torno del eje del broncoscopio.
Al ejecutar una FBI electiva, se recomienda usar un tubo 
traqueal estándar, porque tiene la misma tasa de éxito y 
de costes signiﬁ cativamente menores que un tubo traqueal 
reforzado con cable de alambrado 11.
En situaciones especiales y de emergencia, la FBI 
puede ser hecha a través de mascarilla laríngea de intu-
bación, que permite la ventilación del paciente durante el 
procedimiento 16-18.
Las desventajas de la técnica son los elevados costes de 
los instrumentos y la fragilidad del equipo.
Algunas limitaciones de este estudio retrospectivo son 
la falta de datos con relación al tiempo necesario para la 
intubación, el número de intentos con laringoscopio conven-
cional y la comparación entre la FBI y otros dispositivos de 
intubación para vía aérea difícil que podrían ser tan eﬁ cientes 
como el broncoscopio. Numerosos videolaringoscopios y 
dispositivos ópticos se desarrollaron como posibles opciones 
para la laringoscopia directa convencional. En comparación 
con el broncoscopio ﬂ exible, esos dispositivos son más baratos 
y pueden ser más sencillos de usar 4,15,19.
El algoritmo de vía aérea difícil de la Sociedad 
Norteamericana de Anestesiólogos, sugiere la intubación 
con el paciente bajo ventilación espontánea en casos con 
sospecha de vía aérea difícil 20, siendo la FBI el estándar oro 
para el manejo de la vía aérea difícil. A pesar de eso, solo 
un 59% de los anestesiólogos de los Estados Unidos relataron 
tener habilidades en FBI 21. La prevalencia de médicos con 
habilidades en la FBI, todavía es baja. El hecho de que pa-
cientes con vía aérea difícil son relativamente raros puede 
ser el motivo de la falta de interés de los médicos en el 
entrenamiento especíﬁ co de ese procedimiento. 
Como conclusión, podemos decir que la FBI en el manejo 
de la vía aérea difícil hecha con el paciente bajo ventilación 
espontánea, sedado con midazolam y fentanilo endovenosos 
y con anestesia tópica con lidocaína, es eﬁ ciente y segura.
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